ey SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
’% PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) PILAR YESENIA BUSTOS MELO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,077,966,434, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 18 dias del mes de Febrero de 2019.

Gerente de Clientes



A QUIEN INTERESE

Banco Davivienda 5.A

Bogota 2019/02/15

COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora PILAR YESENIA BUSTOS MELO

con Cédula de Ciudadania numero 1077966434 posee en el Banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero: 008400793660
Fecha apertura: 2019/02/15

Cordialmente,

Firma Autorizada
- Banco Davivienda

B i e
ey

Wizl ADD

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH170-1Rev 4 - 06
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/‘ k INSTITUTO HEGAMAR

EDUCACION FORMAL DE JOVENES Y ADULTOS
RESOLUCION 000141 DE MARZQ 11 DE 1999. SEC. EDUC. CUNDINAMARCA
CODIGC DANE No 325875000522 CODIGO ICFES No 084814 NIT No 832008458-4
Sede - Villeta.

VILLETA calle 2 No 5-20 Barrio San Cayetano TEL.S44 7368

Los Suscritos Rectar y Secretaria Del Instituto Hegamar Que Funciona en la calle 2 No 5-20 Barrio San
Cayetano En el Municipio De Villeta, Plantel Reconocido Por Resolucién 000141 De Marzo 11 De
199S. Que Lo Autoriza a Prestar El Servicio Plblico Educativo Formal De Adultos Para la Educacién
Basica y Educacion Media Reglamentada por el Decreto 3011 de Diciembre 19 de 1997.

CERTIFICA

QUE BUSTOS MELO PILAR YESENIA IDENTIFICADA CON C.C. No. 1.077.966.434 EXPEDIDA EN
VILLETA CUNDINAMARCA CURSO Y APROBO EN ESTA INSTITUCION EL SEXTO CICLO ( GRADO

11), SEGUN CONSTA LIBRO 5, ACTA 16, FOLIO 3. FECHA DE GRADUACION 23 DE AGOSTO DE
2003.

EXPEDIDO EN VILLETA DE SAN MIGUEL (CUND.), ALOS 29 DIiAS DEL MES DE  SEPTIEMBRE DE
2017.

LIC. NELSON ORLANDO GARZONR
C.C1¥382.391" FUSAGASUGA
RECTOR

Fi
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CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) PILAR YESENIA BUSTOS MELO identificado(a) con CC 1077966434
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 2° BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 22/02/2013

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 18 dias del mes de febrero del afio 2019.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones: .
ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.

Cordialmente,
s .
L’/ JCCLEOREnlee 7 D
Carolina Ortiz Dussan
Directora de-Servicio al Usuario

EPS FAMISANAR LTDA.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.
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Colomaia Compra Efoente

Ver Dalos de la Entidad Estatlal/Proveedor

Mis pr

e=cnoen = Configuracion Entidad Estatal/Proveedor

Areas de interés

Configuracién Entidad Estatal / Proveedor
Administracion de usuarios
Recomendaciones (no disponible)
Biblioteca de documentos

Suscripcion a notificaciones

hitps:/iwww.secop.gov.co/CO1Marketplace/Companies/CompanyConfiguration/Index?pageid=14001307

Informacion general

Logo de la entidad

Nombre de la entidad
Nombre abreviado
Fecha de incorporacion
Pais de origen

Tipo de documento
Nuamero de documento

Tipo Entidad Estatal /

Provecdor
Cédigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma

Moneda por defecto

Informacion de contacto

PILAR YESENIA BUSTOS MELO

PILAR YESENIA BUSTOS MELO

1410312018 (uTc-0d

COLOMIBIA

Cédula de Cudadania

1077966434

Persona Natural colombiana

(UTC-05:00) Begota, Lima, Quito

Espanol (Colombiu)

cop

Direccién

Pais

Ciudad

Municipio

Codigo postal

Teléfono de oficina

Fax de oficina

Correo clectronico de la
oficina

Correo electrénico para

notificaciones SECOP Il

Direccién

Calle 42 A Sur # 3 - 89 Este
COLOMBIA

Distrito Capital de Bogota

3103166131

pilaryescnial985@@gmail.com

pilaryescnia1985@gmail.com

Estado

Pais

UTC-512:11:55 |

®

piLa veseNIABUS... | (@83

Guscar...

Telifuno

No existen resullados que cumplan con los crlenas de busqueda especificados

Paginaweb
Pdgina web
Facebook
URL linkedin

URL de youtube

Twitter URL

Contacto principal
Titulo
Nombre

Cargo

PILAR YESENIA BUSTOS MELO

N

Logo JOTA

Asistente Virtual Cogri'ivo

12
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© VORTAL 2018 Ténminos de uso

Ver Datos de la Entidad Estatal/Provecdor
Teléfono
Movil 3202483382
Fax

Correo clectréonico  pilaryescnia 9850 gmul.com

Informacion financiera (No diligencie la tabla de informacion financiers € nc esia obligado a
tener estados financieros. )

Ano fiscal Ingresos Ebitda Namereo de empleado

No existen resultados que cumplan con los criferios de busqueda espocificados

—— TR T Y T EanTGe o ple
El servicio no estéd haLklitado en este
momento.
acemos @l Liveo (@ puedes
dirigir directamente a 1a [0 34 LE AYUDA en el
siguignie [k

— Glicaawi_ _ _

El servicio no esta hakilitado en este
momento.

Mientras restablecemos 2l serv ¢io te puedes
dirigir directamente a la MESA LE AYUDA en el

Lnviar Mensaje... Siguleniie ik 5@

Clic agu:

~ . .lLogo JOTA w
Asistente Virlual Cognitivo

hitps://www.secop.gov.co/CO1Markelplace/Companies/CompanyConfiguration/Index?pageid=14001307

Ayuda | Espariol (Colombia) v f-'iGl\IFF?E??SE’EiEJ 0808  Lur s Bl fiernges 7:00 a.m. a 7:00 pm.

212
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 15 de

febrero de 2019, a las 07:50:06, el niamero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacion 1077966434
Cadigo de Verificacion 1077966434190215075006

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Cb_:-"_')
—— c».\ C-&"
SORAYA ARGAS ULIDO
CONTRALORA DELEGADA

Digité y Reviso: WEB




C.C. 1077966434

Pagina 1/1

DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Fecha:15/02/2019

T T =y ey A s o L T e S e Ty Ty T S T e S T R S T ST T

" PILAR YESENIA BUSTOS MELO

fothr R R IR P

INFORMACION BASICA )
Direccion: CL 42A SUR 3 99 ESTE BRR LA VICTORIA Teléfonos: 3202483382
Direccién electronica:  saravalentina1027@outlook.  Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC
f_umnzm de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
L PERFIL TRIBUTARIO m
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 27/10/2017 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 8211 - Actividades combinadas de servicios administralivos de oficina
Actividad 2: 8299 - Otras aclividades de servicio de apoyo a las empresas n.c.p.
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
\ /
ﬁ ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS |v

REPRESENTANTES ACTIVOS

Senor Contribuyente: Esta es la

Secretaria de Hacienda Distrital.

informacién suministrada por usted y registrada en la

Kr 30 25 90 Direccidn Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

Wernan 202

Fuente: RIT-SHD




REPUBLICA DE COLOMBIA. |
IDENTIFICACION PERSgIb?}{f G
CEDULA DE CIUDADANIA i

|

numero 1 077 966 434

AﬁéﬁEQS MELO

.

FECHA DE NACIMIENTO 30-SEP-1985

VILLETA
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O+

ESTATURA G.S. RH S X0

24-JUN-2004 VILLETA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
' REG! mnn NAL

JUAN\CARLOS G 1an} VALHA

A-1532800-39 158468-F-1077966434-20070414 06314071038 02 180752401

\.




2. Concepto ' 0 | 2 Actualizacidn

Espacia reservado para la DIAN
N

)__15
AT

3. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT):

e R A e

24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento:

Jersona natural o sucesidn iliquida

6. DV 12. Direcciton seccional
impuestos de Bogota

2 | Cédula de ciudadania

Formulrio el Registro Unico Trbutaro
Hoja Principal

4. Nimero de formulario

13

IDENTIFICACION
26. Nimero de Identificacidn: 2

1077966434

Mertel Unes 5 inpeson, Sarace ¢ Corbol Atemaszace

14500494363

IHRRIRLRIY

14, Buzdn elactrénico

-

. Fecha expedicién:

200406 24

-ugar de expedicion 28, Pais: 29. Departamento: 50, Cindad/Municipio:
ZOLOMBIA 1 6 9| Cundinamarca 2 Villeta 8 7|5
31, Primer apellido . 32. Sequndo apeliido 33. Pnmer nombre 31 Otros nombres
3USTOS MELO PILAR YESENIA
35. Razén social:
36. Mombre comercial: 37. Sigle
' UBICACICH
18. Pals: 39, Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
ZOLOMBIA 16 9 BogotaD.C. 1 1 Bogota, D.C. 0|01
1. D:recc't.fm principal |
JL42ASUR3 99 ESTE BRR LA VICTORIA
2. Correo electrénico: 43. Codigo postal 44, Telefonn 1: 45, Teléfona 2:
saravalentina1027@outlook.com ' 362606 7 3202483382
CLASIFICACION '
Actividad zondmica, Ocupaclén
Actividad priﬁcipal l‘...:.tlv_:.-lut.: seaundzria Otras actividades 52. Nimero
46, Cédigo: 47, Fecha inicio actividad: 48. Codics: 42, Fechy'inicio altivicad: 50. Cédigo: 1 2 51, Cadigo establecimientos
8211 20171027 82_99.201?102?
esponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2|3 4 s 6 7|35 9 10 11|12 13 14 15 16 17| 18 18 20 21 22 23 | 24 | 25 2

53, Cédigo: 1 2.
12- Ventas régimen simplificado
- g plificad
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54, Cadigo: 57. Modo

" 12 13 14 15 16 17 18 19 20

58.CPC

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinid yen sencia no se exigird su renovacién

59. Anexos:  Si NO X

La informacidn suminisirada a través del formulario oficial de inscripeidn, aclualizacidn, suspensidn
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de conslatar

0

inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adelan®ardn los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.
Parigrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decrelo 1625 de 2016
Firma del solicitanta:

984. Nombre
985. Cargo:

Para uso exclusivo de la DIAN
60. No. de Folios:

61.Fecha: 2 0190215

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

BUSTOS MELO PILAR YESENIA

CONTRIBUYENTE

Fecha gen-éracn;ﬁn documento PDF: 15-02-2019 fi’:ii:SQPI{&



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2784180

Personer
de Bogota, D.

Bogota D.C., 15 de Febrero de 2019 - 7:52 am

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL SETENTA Y SIETE MILLONES NOVECIENTOS SESENTA
Y SEIS MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y CUATRO

1077966434

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

anos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afics por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion,

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

osalbe chmin Cubm{% ,fgm

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 2_T5MDZ_517
Link de verificacion -> http:fiwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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\./ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Ee

WEB

07:40:45
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 122510345

Bogota DC, 15 de febrero del 2019

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) PILAR YESENIA BUSTOS MELO identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1077966434

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

’A_DVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anolaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicién y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabi
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con r
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en

ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que |
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades ‘

lidades generadas por sanciones penales, J
esponsabilidad fiscal, de las decisiones de

nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad
que presente el aspirante en la pagina web: http:/iwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Pblico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERQ DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division Centro de Atencién al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1: Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



Cendiatra

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombres:

PILAR YESENIA BUSTOS MELO

Tipo de Documento: CC Documento

1077966434

Sexo F F. Nacimiento:

30/08/1985

Edad: 32 Aros

Entidad: PARTICULAR/SUR

Centro de Costo: N/A

Cargo: ADMINISTRATIVA

Fecha de Atencion: 2017-10-10

Fecha y Hora entrega resultados:

10/10/2017 10.50 AM

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD

Resolucion No. 2346 de 2007 y Resolucion No. 1918 de 2009

Realizado la valoracion Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

|AF‘TO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:

[ NO TIENE

Recomendaciones:

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA

OTRAS: PAUSAS ACTIVAS Y DE RELAJACION. HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA

Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemioldgica

Examenes Realizados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y

me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que halla lugar.
Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de contrato. Articulo 62 CST.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A):

- Peing T 1.
4 - /i ‘r‘ i
(/ Aol Kosa i

; . SerTin i

JULIE PAULINE ZAPATA RM: S0O1010

L L7

L A .k
e -k“

PILAR YESENIA BUSTOS MELO

Firma y sello del Médico Evaluador

" BDGOTA SEDE PRINCIPAL
Calla 18 No. 3-50Edfico Banchara
Teli(+1) 281 4505 — 286 5833 — 2865 5382

SEDE SUR
Autopsta Sur {Transversal. 35) No. 42 Sur,
Villamayor Tel, (+1) 458 5819 - 203 9584

SEDE CENTRO
Cra. 5 No. 16808
Tels.(+1) 282 6420 — 342 494

SEDE OCCIDENTE
Av, Cra, £8 No, 17-82
Teuls, (+1) 447 0068 ~ 447 1401 = 414 §387

C.C 1077966434
Firma del trabajador Evaluado

BUCARAMANGA
Callo 55 No 31 = 113, Bamo Anbguo Campestre,
Teds. {«7) 697 37 34 - 301 737 28 37

VILLAVICENCIO
Callo 34 No. 41 = 74 Bamio Barzal Ao
Tel (+8) 674 0016 - 674 00156

CARTAGENA DE INDIAS
Avorsda Podro de Heredia, Sector Lo Amader,
Calle 32 No 208 - 21 Piso 2 Tels. (+5) 644 69 71

SEDE BARRANOQUILLA
Carrera 518 No. 84 - 334 Ofidna 504 Contro Madico Vital

SEDE OCCIDENTE
Av. Cra. 64 No. 17-86
Tels. (+1) 4145357 = 260 64

SEDE NORTE
Aalopista Nortn No. 83-29
Tels. BO5 1875 - 610 57 71

SEDE NORTE 2
Autopista Norts No. B3-49
Tels. (+1) 257 0325 - 256 2362

SEDE ZONA FRANCA
Carrera 106 No. 15 A - 25 Edifido Bussines Contr
Intenor 141 = Oficina 408

www.cendialra.com

IS0 9001:2008

BUREAU VERITAS W
Certification

SANTA MARTA
Callo 22 No 14 - 70, Centro Modica
Perbes del Caribe, Tel: (+5) 421 45 44 - 421 65

BUENAVENTURA
Calla 7 No. 311 Ofigina 2001 Edificio Pacfic
Trader Center Tel. (+2) 240 4734 - 240 2055

MEDELLIN
Carrera 80 No. 44 B-81 Bammia la Amenca
Tels.((+4) 412 1145 - 416 7011

CALL
Calin 18 Norte No. 4 N - 47 Barrio Vorsallos
Tel.{+2) 380 9056 — 382 7337

SEDE SUR



18/2/2019 Policia Nacional de Colombia

mPBO G f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:47:27 horas del 18/02/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1077966434
Apellidos y Nombres: BUSTOS MELO PILAR YESENIA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de
Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion
de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a
las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Avenida el Dorado N* 75 - 25
Barno Modelia. Bogota DC
Atencion adminmistrativa de lunes
aviernes de 8:00 am - 12:00 pm
y 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencion al Ciudadana
Bogotd D.C, 5159700 / 30555
Resto del pais: 018000910 112
Requernimientos ciudadanos 24
horas

E-mail;
lineadirecta@policia.gov.co

&2

. o

| Portal Unico Qﬂﬂ Gobierno en
Eubiefﬂp_gﬂ linea




INSTITUTO HEGAMAR

EDUCACION FORMAL DE JOVENES Y ADULTOS
RESOLUCION 000141 DE MARZO 11 DE 1999. SEC. EDUC. CUNDINAMARCA
CODIGO DANE No 325875000522 CODIGO ICFES No 084814 NIT No 832008458-4
Sede - Villeta.

VILLETA calle 2 No 5-20 Barrio San Cayetano TEL.844 7368

Los Suscritos Rector y Secretaria Del Instituto Hegamar Que Funciona en la calle 2 No 5-20 Barrio San
Cayetano En el Municipio De Villeta, Plantel Reconocido Por Resolucién 000141 De Marzo 11 De
1999. Que Lo Autoriza a Prestar El Servicio Plblico Educativo Formal De Adultos Para la Educacion
Basica y Educacion Media Reglamentada por el Decreto 3011 de Diciembre 19 de 1997,

CERTIFICA

QUE BUSTOS MELO PILAR VYESENIA IDENTIFICADA CON C.C. No. 1.077.966.434 EXPEDIDA EN
VILLETA CUNDINAMARCA CURSO Y APROBO EN ESTA INSTITUCION EL SEXTO CICLO ( GRADOD

11), SEGUN CONSTA LIBRO 5, ACTA 16, FOLIO 3. FECHA DE GRADUACION 23 DE AGOSTO DE
2003.

EXPEDIDO EN VILLETA DE SAN MIGUEL (CUND.), ALOS 29 DIAS DEL MESDE  SEPTIEMBRE DE
2017.

LIC. NELS Ak
C.C1¥382.39Y" FUSAGASUGA o
RECTOR

i



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994 y en atencién a que

PILAR YESENIA BUSTOS MELO

Con Cédula de Ciudadania No. 1.077.966.434

Cursd y aprobo el programa de Formacion Profesional Integral
Y cumplic con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNICO PROFESIONAL EN

ASISTENCIA ADMINISTRATIVA

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Bo gold,
a los veintiseis (26) dias del mes de julio de dos mil doce (2012)

Firmado Digitalmente por

JOSE GIOVANNI LOZANO BOLIVAR

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

JOSE GIOVANNI LOZANO BOLIVAR
SUBDIRECTOR CENTRO DE GESTION Y FORTALECIMIENTO SOCIO- EMPRESARIAL
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

T047990 - 26/07/2012
No y FECHA REGISTRO

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico aue se encuentra en Ia nining weh hitn fesrtificadne cona ado cn lain .
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SENA
BT -::_. NEAEETT

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE GESTION Y FORTALECIMIENTO SOCIO- EMPRESARIAL

ACTADE GRADO

No Y FECHA REGISTRO 7047920 - 280712012

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

r~
:i’)-f Que: PILAR YESENIA BUSTOS MELO, Con Cédula de Ciudadania No. 1.077.966.434
; CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
2 OTORGARLE EL TITULO DE:
A
|
TECNICO PROFESIONAL EN ASISTENCIA ADMINISTRATIVA
r _T En constancia de lo anterior se fima la presente en Bogotd, a los veintiseis (26) dias del mes de julio de dos mil doce (2012)

Firmado Digitalmente por
JOSE GIOVANNI LOZANO BOLIVAR

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia
JOSE GIOVANNI LOZANO BOLIVAR
SUBDIRECTOR CENTRO DE GESTION Y FORTALECIMIENTO SOCIO- EMPRESARIAL
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en ¢l registro electronico q encuentra en la pagina web hitp://eertificados sena edu co
ngmero 950800290674CC 1077966434 A,



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Centro Oriente E.S.E

ATPOYO - (.’I-IS:I'I(‘)N DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-IA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1077966434

Numero de Documento

PILAR

YESENIA

surda

BUSTOS

ARL

MELO

Primer Nombre

30 DE SEPTIEMBRE 1985 I

Segundo Nombre

VILLETA

Primer Apellido

| CLL42 A SUR 395 A ESTE |

Segundo Apellido

F. Nacimiento dd/mm/aa

FAMISANAR

EPS - Salud

Ciudad de Nacimiento

Direccion de Residencia

PORVENIR

Teléfono Fijo

AFP - Pensiones

Objeto Contractual (Cargo)

ilentinal027 @outlook.com

Honorarios

Fecha Inicio del Contrato

Correo Electronico

/?\ \ @Y P) A0 .

Firma del Afliado

3202483382

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO %"

ARL|SUMAS

—

Medellin, 15 de febrero de 2019

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que PILAR YESENIA BUSTOS MELO identificado(a) con cédula de ciudadania 1077966434 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 25/10/2017 Fecha fin cobertura: 14/11/2018

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEFTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 )
CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.
Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10779664341904631620

Atentamente,

e
(@

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajader a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 5.A. asi como para su desafiliacién
Importante: La informacion contenida en este ficado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certficado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 15/02/2019 8.47 AM

Direccién P, null



FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I = A P
NUEVO PAIS Persona Natural [——h—m — ‘
FAL EQUIDAD RBUCALION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 18-fel

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, PILAR YESENIA BUSTOS MELO

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T. O No. 1077966434 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion cll 42 a sur 395 este Teléfonos 3202483382 3642818

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
mauro andres galvis bayona 80114863 COMPANERO PERMANENTE
sara valentina galvis bustos 1021689757 HIJO(A)

balanca soraya melo 21112903 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ®

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.410.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
(OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 1.410.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | /8 0% CUENTA SEDEDEILAIGUENTA CUENTA
davivienda AHORROS 008400793660 bogota | $0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
|  TIPO DEBIEN IDENTIFICACION DEL BIEN ! VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

|  ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR




FORM ULAR]O UN'CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS pOR l!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I t P
NUEVO PAIS Persona Natural _ _l _,J A
5 R S {LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 18-feb-2019

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccQ CcEQ T.L.O

‘2. ACTIVIDAD ECONOMICA'PRIVADA a5 el

Las actwldades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

L DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION ]

3'FIRMA

L,(ﬁ/( BOGOTA D.C. 18-feb-2019
FIRMA DEL FUNCISNARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




|AL DEL OCCIDENTE DE CUNDINAMARCA
CENTRO DE FORMACION

e _mrnrmio\» Dw Oeroimh\p

_______...mﬁio ﬁ@@ NAL @m %EZ@E

'CERTIFICA QUE

PILAR YESENIA BUSTOS

T1.85.093.041.173

APROBO EL CURSC

SERVYICIO AL CLIENTE
DURAC

e
ANGEL MARIA AVILARIVERA

_ COORDINADOR ACADEMICO

Villeta, 18 de Abril de 2002
CIUDAD 'f FECHA DE EXPEDICION

5 MELD

10:0@91083 18/04/2002

< FECHA DE REGISTRO

CERTIF GADO DE APRO3IACION F5-438
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PROCESADOR DE TEXTOS Y HOJAS |

LTISECTORIAL DEL OCCIDENTE D

APRGBO EL CURSO

* DURACION 82 RAS

p—

<

ANGEL MARIA AVILA R ER/

COURDINADOR ACADEMIC

Villeta’ 15 de Mayo de 2002
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION

E CUNDINAMARCA

CENTRO DE FORMACION
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Emg SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

ALCAL DI VAT O

DEBOCOTADC.
i CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE CO-OPS-FT-22 V4

R PRESTACION DE SERVICIOS

LA DIRECCION DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E,
NIT.900.958.564-9, se encuentra el registro de PILAR YESENIA BUSTOS MELO identificado (a) con la
Cédula de Ciudadanla No. 1077966434 quien ha prestado sus servicios en esta Entidad a través de Orden

o Contrato de Preslacién de Servicios asi:

No. ORDEN O
SOMTAIODE | pesoe | wra | omscropewe | VALORTOZAL | unoap senucios
DE SERVICIOS
010350 2411012017 3111212017 ADMINISTRATIVA § 3.916.153 SUBRED SUR
001168 01/01/2018 31/03/2018 ADMINISTRATIVO $ 4.518.639 SUBRED SUR
4977 01/04/2018 J0/06/2018 ADMINISTRATIVA S 4.518.639 SUBRED SUR__
10522 01/08/2018 31/08/2014 ADMINISTRATIVO $ 1.420.956 SUBRED SUR _
11492 01/09/2018 31/12/2014 ADMINISTRATIVA $ 4.262.868 SUBRED SUR -

Cabe sefialar que el contrato No. 11492 a la fecha se encuentra en ejecucion.

La presente cerlificacion no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de un Contrato por
prestacién de servicios para independientes regulado por el Manual de Contratacién de la Subred
Integrada de la Subred Integrada de Salud Sur E.S.E y demas normas concordantes.

Se advierte que la informacion contentiva de la presente certificacién fue tomada de la base de datos que
reposa en la Entidad.

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacion adicional favor comunicarse
al Area de Contratacién, linea telefénica 7428585 Ext. 1504. Cédigo de Verificacion: 1IRQAGSTDF.

La cerlificacion se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a QUIEN
INTERESE a los Cuatro (04) dias del mes de Diciembre del 2018.

LUIS EKNESTO CHAPARRO VARGAS
DIRECTOR DE CONTRATACION

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA

CONTRATISTA

Proyeclado y Gloria Cano Porlitlos Asislenle Administralivo Tunal Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur L)

Elaborado por: \5.7&

JAprobado por: Mireya Diaz Bellrdn LIder OPS Tunal Subred [ntegrada do Serviclos de Salud Sur p’ }

Las ¢ tas acteaciones administrativas so ejeculan en cumplimiento con o eslablacido en el areulo 2 del Acuerdo Distrital 8412016 del Concelo de Bogold con el cual £8 efechs

'3 recrganizackin del sector salud do Bogold, con base en lo dispussio en la Loy 469 do 1998 que regula L meddicacidn o las entidados piblicas medianta 1as fguras o
16n, tusion, supresién o fquidacidn; en el to caso de fusidn, no implica solucidn du continu'dad para el ejerciclo o fa funcidn o prestazidn del servido,

En cumpimlonto do bos prindplos adminisrativos provistos en ol Céfigo Procosal Administratho y de bo G Adminlstrative, de resp iidad y oficada, 50 conbavar

opeiando de conlormidad conlo dispuesto en la Lay 489 de 1598 hasta lanto su aseguro la operacidn de la Subred Sur, a fin do evitar vatlos o inseguridad jurldca,

Declaramos quo hemos (evisado el p ¥ o ene justado alas normas y disposiciones lega'es y por tanto 1o presentamos para la respectiva frma

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Cédigo poslal: 110611

www subredsur.gov.co

201]-17-N4 Pédnine 1 da 3



EL SUSCRITO DIRECTOR DE TALENTO HUMANO

CERTIFICA:

Que la  Sefiora PILAR YESENIA BUSTOS MELO identificada con la Cédula de
Ciudadania N° 1.077.966.434 de Villeta Cundinamarca, aprendiz de Asistencia
Administrativa (Filial 290674), desarrollé su etapa productiva en la Procuraduria De
La Salle del 19 de Diciembre de 2011 al dia 16 de Junio de 2012, culminando esta de
manera satisfactoria, durante este tiempo demostrd ser una persona responsable, honrada
y cumplidora de su deber,

La presente se expide en Bogotd, a los veinte (20) dias del mes de Junio de 2012 a
solicitud del interesado.

——

/ ,1 £ \_..
/) S ! f

YAV A/ / 2

e L

WILSON ANDRES/GUIROGA HERRERA
Director de Talento Humano
Jersonai@lasalle.ora.co

Calle 71 No. 11-10 Piso 5
PBX: (1) 343 4300 | Fax: (1) 313 0560 ¥
procuraduria@lasalle.org.co

www.lasalle.org.co L S H i
Bogot4, D.C. - Colombia a - a e




(é HacemosReallDaD

SUPROYECTD
ﬂ

c o m®e ah i o o a

INGenieros

conesTrucrToraes

CIC-RH-373-15

COMPANIA DE INGENIEROS CONSTRUCTORES
Nit. 830.054.826-1

CERTIFICA

Que el sefor(a) PILAR YESENIA BUSTOS MELO identificado con cedula de
ciudadania No. 1.077.966.434 de Villeta (Cundinamarca), labord en nuestra
compania en un periodo comprendido asi:

Fecha Ingreso: Octubre 25/12
Fecha de Retiro: Noviembre 3/13
Motivo Retiro: VVoluntario

Fecha Ingreso: Noviembre 26/13
Fecha de Retiro: Diciembre 22/14
Motivo Retiro: VVoluntario

Fecha Ingreso: Enero 7/15
Fecha de Retiro: Junio 25/15
Motivo Retiro: Voluntario

Desempenando el cargo de ASISTENTE ADMINISTRATIVA, tiempo en cual

realizo sus labores con cumplimento y responsabilidad.

La presente certifi egcién se expide a solicitud del interesado, en la ciudad de
Qel mes de Julio de 2015.
Al

Calle 31 B sur No 26A - 20- PBX: (57 1) 510 3068 - Bogotd - Colombia




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

DEAPS

e

Ultima Actualizacion: 18-feb-2019

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
BUSTOS MELO PILAR YESENIA
DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQpPas (O No. 1077966434 FEO M O | coL®@ extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA piA |30 | mes [SEP | aro [ 1985 | | cit42asur 395 este

PAIS Colombia PAlS Colombia DEPTQO Bogota D.C.
DEPTO Cundinamarca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 38642818
CIUDAD Villeta EMAIL saravalentina1027@outlook.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMCO
FPRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o 2o |3 4|5 |6 7|8 |9 |10° || MES [AGOsTO | ARO[ 2003

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

DC

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).

(DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS Si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
LISTAT
TC 5 % ESPECIA ECNOLOGICO EN GESTION 8 2012

DE ASISTENCIA TECNICA AGROPECUARIA



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN [CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.
HOJA DE VIDA -
Persona Natural S . A P

IR —

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-feb-2019

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. subredsurfacturacon@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7428585 pia | 24 | mes [10_| aro [2017 |[oia [2__| mes [10 ] ano [2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECEN
AAUXILIAR ADMINISTRATIVO FACTURACION KR 20 #47 B 35 SUR

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HARIHERSI X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. jarihersi.ingenicros@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3219143049 DIA [ 5 | Mes [2_ | aRo | 2015 || oA [15 | MES [9 | Ao Iﬂﬂ’
CARGO O CONTRATO DEFPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ADMINISTRATIVA RECEPCION CLL2E#1AB5

I EMPLEO O CONTRATO 1
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
COMPANIA DE INGENIEROS CONSTRUCTORES X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. ingenierosconstructores@outlook.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5103068 oA [ 25 | mes [10 ] ano [202 ||oia [25 | mes [6_ ] aro [z015
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T T DIRECCION
asistente administrativa facturacion cll 31 b sur #26 a 20




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA i

Persona Natural SI '—EEA P @

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-feb-2019

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
PROCURADURIA DE LA SALLE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. procuraduria@lasalle.org.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3434300 DIA m MES |T| ANO | 2011__' DIA [TE | MES |6 I ANO I 2012 I
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA - DIRECCION
practicante sena recepcion cll71 #1110 piso 5

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 1
PRIVADO 5 4
PARTICULAR 0 0
TOTAL 6 3

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| NO /‘_(' ] ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD €
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6

OBSERVACIONES DEL JEFEDE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Inlegrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA p—— ._
Persona Natural SIUJ:AP%?E

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 18-feb-2019

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




Cbrpn lorasesd

Centro Orient E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E (.'()l)i(;_(}: AP-TH-FT-014

¢ Salut ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C

Senores:

Tashboho  heapmer

(Nombre de la institucion educadva en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, -DI[QY Nesenia BQC))YQ{D en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas ticnen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar™ v de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado. solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Rachiller  ocademico
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Q_,QJ !

No. de documento: A Oq 3. 966, WSLJ

Tarjeta profesional No:
Direccion de contacto: Q./u Yz, & Dov BEDS ook
Telétono: AU BS 333 82 .




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

SubresIntaprads ca Servoos de Saluc

Centro Oriznte ES.E

Bogota D.C

Sefiores:

Seoa

(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, DU\C\ Pl‘bb‘\'b'tb L—EG(D en consideracion a que el articulo
15 dé la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y ¢l Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en ¢l que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

DR NICAS c\  cMen le
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
Firma Q—/Q’ f :
No. de documento: \ D—}’:’t : Cl 6. = %q

Tarjeta profesional No:
Direccion de contacto: C,\( U2 A( N a8 = Ol\i
Teléfono: —610 Z(-‘f@) ?)b% Z-




Sbred

Cent

i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ('(rll'-‘l(r',(): AP-TH-FT-014
tegrada da Servcios de SalL ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

o Oriente ESE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogoti D.C
Senores:

De ok

(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacidn para consulta de titulos Académicos

D\\C—\V \’}) Lﬂ—DTD \“-Qe-[o en consideracion a que el articulo

l: dc la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con ¢l consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado. solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Tecnico probeco| Hookatiy Advmiahe by

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Q,D.
No. de documento: /\ OM . Y Uy
Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: C,ll K_l?_ A‘t}\)\j 24 ‘C“'()lct‘ ‘
Teléfono: %')—-O ZL‘fE) 33)?2,




CODIGO: AP-TH-FT-014
VERSION: (2
FECHA: 2017-01-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

Subrec Irmeerada e Servicias o S

G Integrada ce Jenaias de daud

Centro Oriente ES.E.

Bogota D.C

Sefores:

Sasa

(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, (D\kC;U Q)bb%b HE’«[O en consideracion a que el articulo
|5 de'la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y ¢l Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el

consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

=hee .@.;C«Q&DU C\LQ_ C‘“&Q& bb

¥ (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma u,

No. de documento: VLETHF . & o . LAY

Tarjeta profesional No:
Direccidn de contacto: CAl Ua_ A OwW J[- =15 ﬂgc )
Teléfono: ’BUDLH% E)—&XZ .




e = S 7 S . —— e = o =

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

/ i ¥
v

e, i [ Pggeiacen - |
yFamisanar  wymmmwwmwmen -

»
Ly

J

NIT 830.003.564-7 9 77449 * A, B
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo f D XM _ o _ 4 _ : _
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién | 3-Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo
A. Afiliacion D A. Individual: « Cotizante o cabeza de Familia D B. Colectiva || [A. Contributivo _H_ A. Cotizante D A. Dependiente D (a registrar por la EPS)
B. Reporte de Novedades | | + Beneficiario o afiliado adicional [ | ~ C. Institucional | | | B-Subsidiado [ ] |B. Cabeza de familia B. Independiente [ @y
D. De oficio = C. Beneficiario C. Pensionado B

A. AFILIACIGN 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizapte;o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres \ —~ [
Primdr Aptfid!

7. Tipo de documento 8. z:aonoam_apncanznk @ =y

L 2

de identidad F b {

10. Fecha de
nacimiento _

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

deidentidad | 1 T

11. Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
| Tipo[ £ ][] [m] Condicien[T][F] | [ | —~ O A \ PR NN
17. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18. Residencia o\ \ ) Ay 2 i\ — A< ) Voo ;
v\ e N O VD) € OS Te >
M\ - ) A > Zona B ; i ; " \
NOW\J« WABDejeaititd . © DN | Mgfeiniox Ot n Urbana[ | Rural [ ] ——Cp\Dycalfdag { Copubrn—( 4 \ AW Rebhiriades H\i:..ﬂﬁ,. q

IV. DATDS DE IDENTIFICACION DE LOS _s_mgm_NOm.am\_.Zn_htm\o FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiero(a) permanente cotizante)

X als

A .\‘_,/Mbu mbre (9"
23. Fecha de P -~ =7y

19. Apellidos y nombres il i
[ B S S

21. Namero del documento \ ) 22. Sexo
de identidad =0 /,u.,,rT/L

L & TR

20. Tipo de documento_
de identidad L

N A ﬂmam:_:oD zmwoc_m:om_ A

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de fos afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apel

Primer Nombre Segundo Nombre

B1
B2
B3
B4
B5
25. Tipo de documento 27. Sexo Datos complementarios

de identidad 26. Numero del documento de identidad ESrTEE 1 MasailinG 28. Fecha de nacimiento 29, Parentesco 30. Etnia

B1
B2
B3
B4
B5 \
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC

; : del afiliado adicional
Departamento Teléfono fijo y/o celular (aregistrar por la EPS)

Tipo Condicion Municibio / Distrit Zona
F N M T P unicipio Istrito Urbana Rural

B1
B2
B3
B4
B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS - Cédigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)

|| oo o

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social -~ \
AN\ C

36. Tipo de documento 37. Namero del documento de identificaciép | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
X —y de identificacién \m; _ﬂw ol y.w,_ = & ) (aregistrar por la EPS)
39. Ubicacién Yl S i : 2 C Q
/ vy / - 2T\ 2 (3 = — > 4 ~ L
S W\ Bieddd i M v O Pi.mw W\b\vm ~ A .Fowvau\‘gdmy 2/ - Deparafidn®d. ,.U/,,/., 1

J

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identificacion _H_ 2. Correccion dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidad D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios _H_ 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS D Codigo D 6. Reinscripcion en la EPS D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion
de condiciones para cotizar D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando _H_ 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 12. Desvinculacion de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones oo_mo=<mm_H_ 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo _H_ B. Régimen Subsidiado _u 14. Traslado: A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen _H_ 15. Reporte de fallecimiento D
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D 18. Reporte de la calidad de Pensionado _H_

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion v

Primer Nomb!

Tipo de documento Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad Femenino [_] Masculino [_] [ o [ M | | a2 | A | & p | D | M| M [ A |
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Cadigo !

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o afiliados adicionales. B

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. ] ,
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. ]

49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. = ,

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de fam 7] !

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. = ,

52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [ ¢

53. Autorizacion para que la EPS envie informacion.al oo:wo electrénico o al celular como mensajes de texto. 1

\ VIIl. FIRMAS |

] \ |

X 55. El empleador, aport

IX. ANEXOS |

56. Anexo copia del documento de identidad: ,

canidad: [ [ (] [ [ [ [ [ Total [ | |

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. = |
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital. ]

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare [o] |

la terminacion de la unién marital.

60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor. ] ,
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. Y IhaR o /¢ =
62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de(los dos padres. [

63, Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. 4 b [
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. =]

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. ] {

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion.
Cédigo del municipi Cadigo del departamento | Nimero de la ficha Puntaje Nivel /

[ T i

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

PrimerNombre | Segundo Nombre

N \.de documento Numero del documento de identidad OBSERVACIONES: [
Rntidad |
|




2] *ieE SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CA-FT- 011
" il b ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARID VERSION: ¢
ControGriente£.5E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE 0 CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20170822

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA:

] Julur- | Clenap: BOGOTA DEPARTAMENTO: |(.'l'.\'LlIN.-\FL|,-\RL‘A

o Cliente Con el diligenoamiento de este formulano nos pernnlira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de confornudad con ¢l Nwmeral $2.2 2.2 1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superimendencia Nacional de Salud Lo realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente E cemio
entidad sometida al Control v Viglancia de 1a Supenintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de 1a Entdad enmarcadas demro del Sistema de Admimstracion del Riesgo e
Lavado de Activos v Financiacion del Terronismo

CLASE O TIFO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

:,',.':m\.m“ E SERY UK PURLICO O TR D |(,'1?¢\L: [ I

PROVEEDOR D ll'.LII THULAK D

L. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

; = S ; g SEGUNDO
'RIMER APELL SEGUNDO APELL £ L N o
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE NOMBRE ‘
BUSTON MELO PILAR YESENIA
No LUGAR EDICION FECHA EXPEDICION

SR
TIPO DE IDENTIFICACION IDESTIFICACION (Cinda

Jiciping TAAAANMMDIY

€ [3 I-:l' D 8 D [‘..‘rur Ej 1077966434 VILLETA 20040624

IASAITOKTE I I YIMLE | ' { IIS RESIDERTE ER COloMBIAY - K] l Xl 1 I

FECHA LUGAR NACIMIENTO S ? , &
NAC T ENEo: TGS PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD;
1985030 [VILLETA COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE H1J0S TELEEQORG
CELULAR
OO0 T 2y ANAL, N 1] Wis LIRE
ikl Bl BEEY i P G o™ [ 1 1 3202483382
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA '
OFICIO
MAGINTE R [ARETRUERE URIVERSITARKY NACHNE Fw FRIMARLA TECHICH (RS R
D D {::] D g D B D m CHAlL [ ] CONTRATISTA
DIRFCCTON RESIVENCIA: CIUDAD RESIDENC DEFARTAMENTO: TAIS RESIDENCIA: TELEFONOD
RESIDENCIA
CLL42A 395 ESTE BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIFO DE VIVIENDA
SARAVALENTINA1027@OUTLOOK.COM NOAPLICA rroria () Imwl.mn o ARRENDADA [
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE T ; R
COMERCIO (i tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PALS: TELEFONO/FAX
NiA NA NA NiA NIA
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GALVIA BAYONA MAURO ANDRES
; T NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
T NEIDERTIFICACION IDENTIFICACION (i dad! Muonicipiag IAAAANINTDIDY
o 3 e Qe O 3 ol 14863 BOGOTA
rasaroris ] omo ) eoa | ' FS RESIDENTE EN COLOMBIA. 51 ~o | O NACIONALIDAD,  |[COLOMBIANO




Centra Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

ESTRATEGICO - (.
FORMATO PARA EL CONOCIMIENT

STION DE €
(0 DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

IDAD ¥ VOZ DEL USUARIN

CODIGO: ET-CAFT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08:22

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

a

ASALARLAIR) LES LHEFERS

L

CERE ‘ | CONTRATISTA G}
FROEES: 1 FMELFATL
EN1ak PENINENTL D SO D

HidGAR THHERINALO

COMERUIARTL l I

TMPLEALRY UL

OIRA

O

(RN

INFORMACION
TRIBUTAKLA
RESPFONSATLE

DECTARA HENTA

« O w )

[ UL LT ACTIVIDAD FECONOAC A

.\uE} st D

PRINUIEAL:

I rrrt'\rnuil\

c

GRAN CONTRIBUYENTE |51 I ‘ SO III

AGENTE RETENTROR

AGENTE AUTORFTENFEDOR
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Centro Oriente ES.E.

K DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS

Chnen susenbe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera veluntania v dando centeza de que todo lo agui consigrado es crerto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondas
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa (09
de 2016 expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, v de las Leves 520 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupeio

1. Que los recursos gque entregue v entrezare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
profesion, negocio, ete )

E provienen de las sipuientes fuentes (detalle. ocupacion,

2. Quie estos bienes no provienen de ninguna actvidad ihaita contemnplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley S99 de 2000 o cualguier normia que lo adicione, complemente o modifique)

3. WNo admitirg que tereeros entfeguen tecursos en mi nombie provenentes de actividades ilicitas contermpladas en ¢l Codigo Penal Colambuann (Ley 590 de 2000 o cualguier nonma que lo
adictone, complemente o modifique), mefectuare transacciones destinadas a tales actividades o en Gvor de personas relacionadas con las inisnas

4. Asimismo declaro que bos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DI VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destnaran a actiadades beitas

&, Informard imediatamente cualquier cocunstancia que modifique la presente declaracion, 2 tenga conotinnento de la misma

6. Cuando a ello hava lugar, antonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE dar intcio 4 1a hguidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
com 1y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el case de infraconn de cualquiera de los numerales antenores o en el eventual caso de que por
e normas sancionadas con postenondad a la fiima de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eanuendo por o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
A0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se denve por informacion erronea, falsa o inexacta que vo hubiere proporeionado en este docuniento, o de la
violacion del nusina

7. Me comprometo y oblizo a actualizar al menos una vez vada ato los datos ¢ informacion que fueren requenidos por la SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariada Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprabantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del centificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta s es declarante
Pensionado: Centiticado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta st es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones Jde contratos no nmaver a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arendamiento o extractos bancanus de los ultimos tres meses o certificacion lirmada por contader piblico o estados linancieros
[[ertificados + declaraciin de renta si ex declarante Notat Si presenta estados linancieros o certificacion de contador, debe anexar copra de la tageta profesional del contador legible

Socios Empresas: Cenificado de existencia y representacion legal o dicumento donde conste la calidad de socio + extractos bancanos de los ullimos tres meses + declaracion de renta $1 ¢
declarante

L. Origimal Certificado de Existencia v Representacion Legal con vigencia no superion a noventa { 90 } dias, expedido por la Camara de Comercio {Para Comeiciantes)

2 Fotcopia del Reaistro Unico Tributano RUT

3, Fotocopa Insenipeion en el Rir Distrital

4, Fotocopia del decumento de identificacion, ampliada al 150%

5. Fotoeopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado { si esta obligado a declarar)

6. 1 stados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de contormidad con lus normas vigentes, certificados vio dictaminados segun sca el caso (Obligados a levar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Netano Publico

NOTA Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados { Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete )

10, AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREMITICA, COMERCIAL, DE SERVICI0S, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

L Que lus datos personales salicilados en ¢l presente formmilario de Conocimicme del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instruccienes impartidas por la Supenintedencia Nacional de|
Salud vy los estandares internacionales para la Prevencion v ol Comrol del Lavado de Activos v la Financiacion del Terronisimo

L Que conforme a los dispuesto en el literal by del articulo 2 de e Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personales v que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad by prevencion, deteceion, monitoren v control del lavado de activos y el financiamiento del terronsme, por o)
ue en prancipio su utlizacion o requennia de una autorizacion de su titular, L cual proviens de s Ley

3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio técnico del nesyo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que los datos tambien seran teatados para fines comercials, rmzon por la cual procedo a enitir 1 siguiente
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AUTORIZACION

Para efectos de la presente antonzacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oniente ESE, con Nit 900959 051-7, ubicada en la [hagonal 34 No § - 4 3,
telefono 3 44 44 84 v'o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Senacios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente;

A Que para efectos de acceder a la contratacion v/o prestacon de servicios por parte de la ESE y'o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, detidamente habilitadas,
suministranios nuestros dates para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

B Que la ESE vio Umdades Prestaduoras de Servicios de Salud, me han mlormade, expresamente

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales serin tratados por le ESE yio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
Hinahdades o) El amite de solicitud de vineulacion come consumidor, cliente, dendor, contraparte contractual, Servidor Publico. Contratista por OPS vio proveedor de bienes v servicios. b) El
proceso de pegociacion de contratos con la ESE vio alguna de sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Sahud, incluvendo la deterninacion de taifas v analisis v seleccion de nesgos <) La
cjecucion v el cumplinnento de contratos que celehre d) EL control v 1z prevencion del niesyo ¢ La lguidacion y pago de cuentas ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. 1) Controlar el cumpli de los req para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud h) La elaboracion de estudios téemcos
. estadisticas, encuestas, analisis de rendencias del mercado v, en general estudios teenicos del sector salud 1) Envio de infornaciin relativa a encuestas de satisfacion de clientes v usuarios y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. ) Realizacion de encuestas sobre sansfaccion en los servicios prestados por la ESE vo sus Unidades
Prestadoras de Senviciog de Salud k) Emvio de informiacion de Sujetos de tnhutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (1RS) y/n a la -Direccion de Inipuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia = DIAN en los témiinos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nommas que lo modifiquen v a las reglamentaciones apheables 1 Intercambio de
informacion en virtud de tatados v acuerdos internacionales suscritos por Colombia m) La prevencion v control de Lavado de Activos v I Financiacion del Terronismo

2. Ehratamiento poudra see realizado directamente por vitada Entidad o por los éncargados del tratanmiento que ella considere necesanos

3 USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos ini 5 [:mtmrl ser partidos, transinitidos, entregados, transfendos o divalpados para la finanhidades mencionadas o0 o) Las
peromas unidicas que tienen la ealidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prest 1dud1< de Servicios de Salud. B Los operadores necesanos para el cumplimiento de derechos y
flobligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investipadores, compadiiss de asistencia medica, abogados
nlermos ¥ exteermnos, entre otros. €} Los clientes v contrapartes que intervenuan en el proceso de celebracion, ejecucion, termimacion v hquidacion de contratos de compra-venta de bicnes v
servicios d) Las personas con las cuales [ ESE y/o Unidades Prestadaras de Servicios de Salod adelantes gestiones de para electo de la celebracion de contratos de seginos y/o reaseguros, e) A
1a UIAF, Fasecolda, ya coalquir otra persona juridica legalmente awtonzada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes, la seleccion de riesgos v
contral de tequisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, ast como para by elaboracion de estudios téenicos v estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones es necesanio realizar transferencias internacionales de mis datos para
vumplr con las finalidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles. de contornndad con 1a defimeidn legal vigente En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que 1o he hecho de manera voluntana, por lo que autonzo expresaments para que s¢ lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en espeaial, los
celativos de la salud v los datos biomeétncos. En todo caso, para efectos del presente formulano de conocimiento del cliente o contraparte, <e debe tener en consideracien que ¢ capitulo X1 del
Titulo Tde la Cucular Basica Jundica de la Supenintendencia Financiera de Colombia v Circular Externa 009 de la Supenntendencia Nacionalle Salud, exipen las nusmas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las resy a fas preg s sobre datos de nidas. mhos v adolescentes En onse
sida ohligados a responderlas

enciay, no hemos

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Qhue como titular de Ja informacion, nas asisten los derechos previstos en la Ley 1206 de 2008 v 1581 de 2012 En especial, el derecho
a conocer, actualizar, rectficar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre nu

8. RESPONSABLES Y ENCARGADQOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Qe los responsables del tratamiento de la informecion son la Subred Integrada de Seracios de
Salud Centro Oriente ESE v'o sus Unidades Prestadoras de Servicos de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta amtorizacion En todo caso, los encargados del
Tratamiento de fos datos n||:c se compartan, transfiera, te guen o divulguen, en desartollo de los previsto en el literal e} del numeral 3 anteddon, serdn . a) La Subred Inteprada de
Senvicios de Salud Centro Oniente ESE wio sus l‘nidadc.-. Prestadoras de Servicios de Salud (Diagenal 34 No $ - 43 fopetd DO tclefonn 344 44 34 eomail
surfufra subredeentrooriente govieel y cualquier otra persona guridica legalmente autonizada para e administracion de bases de datos para efectos de la prevencion v contral del
fraude dINIHCAR INRECCION, CIUDAL, TELEFONO YV CORREQ ELECTRONICO DE CONTACT() )

2. AUTORIZACION. De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos persomales incluidos los sensibles v autorizan, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacienal de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los termines que nos fueron informados en el presente dovumento

NOTA: 5S¢ desea amplar esta informacion par favor visite: (www subredeentroonente gov col  en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES”

IX. FIRMA Y HIUELLA
U CONSTANULA DE 1TARER TEINKY, I-NIIN!.I)\I'\".\E"- TTAIW N L0 ANTTRD DELLARO OUE LA INFORMAUVTON (AT
T1E SUMINISTRAIN ACTA Y VERIDI ,\I AS SUS PARTES ¥ PIRMO EL PRESENTE DOCHMENTO

QDL,@YI

hrxnamh’nrnln:llr Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
I.Fecha 2. Ciudad L. Fecha 2, Cindad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de Ia Entrevista: 4. Lugar de la

verificacion:
5 Observaciones: S, Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6, Resultado de ln Entrevista: D 6. Firma y cedula:

7. Firma y Cédula




